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Riassunto. Introduzione. La pandemia covid-19, emergenza di sanita pubblica di rilevanza interna-
zionale, ha imposto agli enti sanitari di prendere delle decisioni in tempi brevi, e di riallocare le risor-
se in modo adeguato. Gli interventi non farmaceutici, quali ad esempio il confinamento, sono stati ac-
compagnati da sostanziali riorganizzazioni dei servizi, delle aree fisiche e dei processi, al fine di ga-
rantire assistenza a un crescente numero di pazienti covid.

Materiali e metodi. L articolo utilizza una metodologia basata su un caso di studio relativo all’ Azien-
da unita sanitaria locale (Ausl) di Modena. Molteplici fonti informative sono state utilizzate al fine di
raccogliere, triangolare e verificare i dati.

Risultati. La riorganizzazione portata avanti dall’ Ausl di Modena ha riguardato diversi aspetti, dall’uso del-
la tecnologia per il monitoraggio di tutte le informazioni sulla covid-19, alla comunicazione con i pazienti
e all’incremento dei posti letto in terapia intensiva; dalla riprogrammazione delle mansioni del personale
ospedaliero alla collaborazione con soggetti terzi (imprese private, associazioni senza scopo di lucro, vo-
lontari) per I’approvvigionamento dei dispositivi di protezione e il supporto ai cittadini in quarantena.
Discussione. L’esperienza dell’ Ausl di Modena sottolinea I’importanza di dotarsi di modelli organiz-
zativi flessibili e resilienti, caratterizzati dal coinvolgimento e dalla collaborazione di numerosi porta-
tori d’interesse; la rilevanza della formazione continua e delle competenze trasversali del personale; la
necessita del supporto tecnologico. Le lezioni apprese potranno essere utili per la futura riorganizza-
zione del sistema sanitario.

Parole chiave. Covid-19, Ausl di Modena, terapia intensiva.

Abstract. Introduction. The covid-19 pandemic, a public health emergency of international relevance,
has forced health authorities to perform quick decision-making, and to reallocate resources appropri-
ately. Non-pharmaceutical interventions, such as measures for the containment of the spread of the in-
fection, have been accompanied by a massive reorganization of services, areas, and processes to guar-
antee assistance to a growing number of covid patients.

Materials and methods. The article uses a case-study methodology related to the Local health author-
ity of Modena, Italy. Multiple sources were used to collect, triangulate, and verify data.

Results. The reorganization carried out by the Local Health Authority of Modena involved various as-
pects, from the use of technology to monitor all covid information to the communication with patients
and to the increase in Icu beds; from the reorganization of the duties of the staff to the collaboration
with third parties (private companies, non-profit associations, volunteers) to supply protective devices
and support quarantined citizens.

Discussion. The experience of the Local health authority of Modena highlights the importance of
adopting flexible and resilient organizational models characterized by the involvement and collabora-
tion of various stakeholders, the importance of continuous training, and the soft skills of the staff, with
a significant support from technology. The lessons learned may be useful for the future reorganization
of the healthcare system.

Key words. Covid-19, intensive care, Local health authority of Modena.
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Introduzione e obiettivi dello studio

Un’emergenza di sanita pubblica viene definita
dal National disaster medical system statunitense co-
me “la necessita di servizi medico-sanitari in rispo-
sta a un disastro, alla diffusione di una malattia in-
fettiva, a un attacco di bioterroristi e ad altri eventi
significativi o catastrofici”. Esempi di emergenze di
sanita pubblica di rilevanza internazionale sono la
comparsa e diffusione dell’influenza HINT1, la ma-
lattia da virus Ebola in Congo, la sindrome respira-
toria acuta grave (Sars) nella penisola arabica e la
febbre emorragica di Marburg in Angola, nonché
dissenteria diffusa, colera, morbillo, encefalite B e
altre malattie a seguito di gravi catastrofi (He e Liu,
2015).

I1 31 dicembre 2019, la Commissione sanitaria
municipale di Wuhan (Cina) ha segnalato all’Orga-
nizzazione mondiale della sanita (Oms) un focolaio
di casi di polmonite a eziologia ignota nella citta di
Wuhan, nella provincia cinese di Hubei. Il 30 gen-
naio 2020, ’Oms ha dichiarato I’epidemia di Coro-
navirus (di seguito covid-19) in Cina come emergen-
za internazionale di salute pubblica. L’11 marzo
2020, data la sua diffusione intercontinentale e non
pit confinata ad alcune zone geografiche, covid-19 ¢
stata definita dal direttore generale dell’Oms una
pandemia mondiale (Who, 2020a).

I sintomi pitt comuni della malattia covid-19 so-
no lievi e comprendono febbre, stanchezza e tosse
secca. Alcuni soggetti contraggono 1’infezione ma
non sviluppano alcun sintomo. Mentre 1’80% dei
soggetti infetti si riprende dalla malattia senza biso-
gno di un trattamento speciale, secondo 1’Oms in cir-
ca un soggetto su sei I’infezione puo causare polmo-
nite bilaterale e un progressivo quadro clinico carat-
terizzato da sindrome respiratoria acuta grave, insuf-
ficienza multiorgano e infine decesso (Who, 2020b).
Le persone anziane e con patologie fisiche pregresse
(ad esempio, ipertensione arteriosa, cardiopatia, dia-
bete, immunodepressione) hanno maggiori probabi-
lita di sviluppare forme gravi della malattia. Sempre
secondo i dati aggregati dell’Oms (Who, 2020b), il
5% del totale degli infetti necessita di ricovero in un
ambiente ospedaliero e di Unita di terapia intensiva
(Uti). L’Ttalia € uno dei paesi piu colpiti al mondo
per numero di morti da covid-19. Attualmente (fine
giugno 2020) I’Italia presenta piu di 239.000 casi
confermati, oltre 186.000 guarigioni e 34.600 deces-
si, attestandosi come il quarto paese al mondo, dopo
gli Stati Uniti, il Brasile e il Regno Unito, per perso-
ne decedute a causa di covid-19.

Un’emergenza di sanita pubblica come quella
della covid-19 impone alle strutture sanitarie di
prendere delle decisioni in tempi brevi e di allocare
le risorse in modo adeguato (Arora et al, 2010; Co-

bianchi et al, 2020). Mentre scriviamo, non esistono
ancora vaccini o trattamenti farmacologici approvati
per covid-19 (Kupferschmidt e Cohen, 2020). Isola-
mento sociale, chiusura di esercizi pubblici, di scuo-
le e di servizi non essenziali, limitazione degli spo-
stamenti dalla propria dimora se non per comprova-
te esigenze sono risultate come I’unica soluzione per
limitare la diffusione della malattia. L’obiettivo di
salute pubblica ¢ quindi duplice: da un lato, la prote-
zione dal rischio infettivo dei soggetti pitt vulnerabi-
li; dall’altro, la preservazione dei posti letto in tera-
pia intensiva per poter garantire un accesso equo al-
le risorse.

Dall’inizio della pandemia, il Sistema sanitario
nazionale (Ssn) italiano ¢ stato sottoposto a forti
pressioni al fine di garantire I’assistenza a un nume-
ro in rapida crescita di pazienti affetti da covid-19.
Una delle prime sfide ¢ stata quella di aumentare il
numero di posti letto in terapia intensiva, creando
unita quando non disponibili e convertendo unita
esistenti, destinate ad altre attivita assistenziali non
essenziali. Per assicurarsi risorse sufficienti per af-
frontare I’emergenza, gli ospedali hanno dovuto in-
terrompere i servizi ospedalieri e ambulatoriali non
essenziali. Di conseguenza, le attivita chirurgiche
elettive programmate sono state sospese (Cobianchi
et al, 2020; Peloso et al, 2020; Tseng et al, 2020) e
I’accesso alle strutture sanitarie ¢ stato regolamenta-
to per ridurre al minimo il flusso di lavoro negli
ospedali. Inoltre, il personale sanitario di solito im-
pegnato in attivita di alta specializzazione ¢ stato im-
piegato nei reparti con maggiore richiesta, e medici
in pensione sono stati richiamati in servizio. E stato
quindi necessario mettere in atto una rapida riorga-
nizzazione dei servizi, delle aree fisiche e dei pro-
cessi (Grasselli et al, 2020), cercando di garantire la
migliore qualita e sicurezza per i pazienti e per il per-
sonale sanitario.

L’ obiettivo del presente lavoro ¢ di analizzare le
risposte in ambito organizzativo dell’ Ausl di Mode-
na in Emilia-Romagna, una delle regioni maggior-
mente colpite dall’emergenza.

Materiali e metodi

L’articolo utilizza una metodologia basata su un
caso di studio relativo all’Ausl di Modena. La pre-
sente ricerca ¢ stata condotta da un team multidisci-
plinare in collaborazione con 1’Azienda sanitaria
modenese. Il team di ricerca ¢ composto da persona-
le medico e di chirurgia generale direttamente coin-
volto nella gestione dell’emergenza, a Modena e
presso Irces in altre regioni, da biologi, epidemiolo-
gi, ricercatori in ambito di salute mentale, manage-
ment, salute pubblica e coproduzione sanitaria. La



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.215 Sat, 12 Jul 2025, 07:28:16

166 Politiche sanitarie 2020; 21 (4): 164-171

raccolta dei dati ¢ avvenuta da diverse fonti sul cam-
po, seguita da una revisione da parte del gruppo di
lavoro per garantirne la validita e affidabilita (Yin,
2014; Massaro et al, 2019).

Da un punto di vista epidemiologico 1’analisi ri-
chiede un’attenta valutazione dei modelli di previ-
sione e la relativa stima dei parametri costituenti, al
fine di definire gli scenari che si prospettano condi-
zionatamente alle misure di contenimento adottate
sino alla data del presente scritto. Il continuo aggior-
namento dei dati relativi all’epidemia in corso e il
comportamento fisiopatologico del virus ancora in
fase di studio rendono poco significativi i classici
approcci di stima delle variabili dei modelli (least
squares, optimization algorithms, likelihood fitting,
modelling the noise). La piu alta aleatorieta e sog-
gettivita di stima si evidenzia nell’indice di valuta-
zione della bonta delle azioni di contenimento (p). Si
ricorre quindi al confronto dei modelli su scenari
estremi: presenza o assenza di misure restrittive.

Risultati

La Regione Emilia-Romagna (Rer) ¢ stata la terza
regione piu colpita in Italia dopo la Lombardia e il
Piemonte, la seconda nei mesi piu critici dell’emer-
genza, sia come casi infetti totali che come numero di
decessi per covid-19. Come in tutto il territorio na-
zionale, € stato necessario mettere in atto una com-
pleta riorganizzazione di risorse e processi. La sorve-
glianza epidemiologica ¢ stata affidata all’Istituto su-
periore di sanita (Iss) con I’incarico di gestire una
piattaforma dati e raccogliere campioni biologici del-
le persone sottoposte a indagine epidemiologica.

Tra le peculiarita adottate dalla Rer, ¢ stato deci-
so di affidarsi alla tecnologia per raccogliere, moni-
torare ¢ analizzare i dati (Presch et al, 2020). Nella
provincia di Modena, nel mese di marzo 2020, ¢ sta-
to implementato un cruscotto con I’intento di racco-
gliere tutte le informazioni e i dati provinciali dei pa-
zienti colpiti da covid-19. Le informazioni che si ¢
deciso di monitorare sono il numero di posti letto di-
sponibili in terapia intensiva, i risultati dei tamponi
per covid-19, il numero di pazienti ricoverati in
ospedale e il numero di dimessi. I dati sono stati rac-
colti per tutti gli ospedali della Provincia, via web, in
modo automatizzato, con un aggiornamento ogni tre
ore.

I’ Agenzia sanitaria di Modena ¢ stata in grado di
passare da 44 a 105 posti letto in terapia intensiva,
riorganizzando gli altri reparti o le aree dedicate ad
altre funzioni.

In particolare, tutti i servizi chirurgici e ambula-
toriali programmati e non urgenti, come le donazio-
ni di sangue, i vaccini e gli esami clinici, sono stati

cancellati. Durante le prime due settimane del mese
di marzo sono stati inviati pit di 29.000 Sms per
I’annullamento degli appuntamenti. Sono stati sfrut-
tati ulteriori strumenti di traduzione di conoscenza —
Knowledge translation (Kt) (Graham et al, 2006;
Biancuzzi et al, 2020a), come messaggi sui social
media e comunicati sulla stampa locale.

E stata sfruttata la telemedicina (Wang et al,
2020) al fine di monitorare i pazienti vulnerabili, co-
me quelli con gravi malattie mentali (Starace e Fer-
rara, 2020), pazienti oncologici e donne in gravidan-
za.

L’accesso alle strutture ospedaliere ¢ stato ed ¢
tuttora concesso unicamente a chi ha una comprova-
ta emergenza sanitaria, e solo con mascherina chi-
rurgica e a seguito di una corretta igiene delle mani.
Alcuni manifesti e poster, apposti in maniera ben vi-
sibile a tutti, evidenziano i comportamenti da segui-
re ai fini preventivi. Risulta tuttora limitata la possi-
bilita, da parte di familiari e amici dei pazienti rico-
verati, di fare loro visita e prestare loro assistenza.
Nessuno, oltre al personale specializzato e ai pazien-
ti ricoverati in ospedale, puo accedere alla terapia in-
tensiva e ai reparti dedicati alla cura di covid-19. Re-
strizioni sono state estese anche ad altri reparti, co-
me per esempio quelli di pediatria e ostetricia.

Il personale sanitario ha ricevuto una formazione
specifica dedicata al corretto utilizzo dei Dispositivi
di protezione individuale (Dpi) durante I’emergenza.
Le procedure esistenti, come il corretto lavaggio del-
le mani, lo smaltimento dei rifiuti e I'uso di prodotti
disinfettanti, sono state sottoposte a rigorosi control-
li, al fine di garantirne il giusto uso.

Le riserve di magazzino disponibili di Dpi e di al-
tri dispositivi (come i macchinari per ventilazione
meccanica) sono state ampliate in modo consistente,
alla luce della crescente richiesta. In questo senso,
I’impegno ¢ stato su pil fronti: contatto con i forni-
tori abituali, coinvolgimento di nuovi fornitori, do-
nazioni da parte di imprese locali, di organizzazioni
di volontari, di aziende tessili che hanno riconvertito
la propria produzione, dedicandosi, interamente o in
parte, a quella di Dpi.

Ogni ospedale della regione ha definito percorsi e
procedure specifiche per spostare i pazienti affetti da
covid-19. All’esterno degli edifici interessati alla cu-
ra della malattia infettiva, sono state create aree tem-
poranee adibite a filtro, al fine di separare i pazienti
infetti o sospetti da pazienti con altre emergenze (ad
esempio, lesioni gravi, ictus, infarti). L’obiettivo ¢ di
evitare qualsiasi accesso inappropriato in Pronto
soccorso, promuovendo, ove possibile, le dimissioni
ospedaliere. Le persone positive al tampone, ma con
sintomatologie lievi, vengono solitamente rimandate
a casa con la cura farmacologica di supporto e la ri-
chiesta di autoquarantena.
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Le associazioni senza scopo di lucro e i volonta-

ri sono stati coinvolti nell’assistenza dei pazienti in
quarantena, degli anziani e delle persone con disabi-
lita, e partecipano alla distribuzione di cibo e farma-
ci a domicilio. L’assistenza sanitaria al domicilio ¢
stata garantita dalle Unita speciali di continuita assi-
stenziale (Usca) e dal Servizio infermieristico di as-
sistenza domiciliare (Sadi)'. In ottemperanza all’art.
8 del d.1. 9 marzo 2020 n. 14 (Gu n. 62 del 9 marzo
2020) e al documento per I’applicazione omogenea
del d.1. 9 marzo 2020 della Commissione salute, ap-
provato in data 16 marzo 2020, per provvedere al
coordinamento delle azioni con la medicina territo-
riale, sono istituite presso le Aziende Usl del Siste-
ma sanitario regionale (Ssr) le Usca, volte a imple-
mentare la gestione dell’emergenza sanitaria per
I’epidemia da covid-19 al fine di consentire al me-
dico di medicina generale o al pediatra di libera
scelta o al medico di continuita assistenziale di ga-
rantire I’attivita assistenziale ordinaria. Le Usca so-
no nate per garantire 1’assistenza dei pazienti affetti
da covid-19 che non necessitano di ricovero ospe-
daliero. La tabella 1 illustra un estratto delle sopra-
citate linee guida.

Nei mesi di massima diffusione dell’epidemia,

ai fini di prevenzione e protezione dei familiari e
conviventi, diversi operatori sanitari coinvolti nella
crisi hanno dovuto lasciare le proprie abitazioni,
trovando un alloggio alternativo. A seguito di un
accordo tra I’ Agenzia sanitaria e alcuni imprendito-

1Si vedano le linee di indirizzo per I’istituzione delle Usca

Regione Emilia-Romagna, disponibili all’indirizzo web htt-
ps://salute.regione.emilia-romagna.it/normativa-e-documenta-
zione/linee-di-indirizzo/usca/istituzione-unita-speciali-di-conti-
nuita-assistenziale-4.pdf.

Tabella 1. Protocollo di intervento per tipologia di paziente
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ri in ambito turistico, gli alberghi locali hanno ospi-
tato i professionisti sanitari senza spese per 1’inte-
ressato.

Numerosi medici e infermieri appartenenti ai re-
parti di cardiologia, ostetricia, ginecologia, chirur-
gia e neurologia sono stati spostati, a tempo pieno o
part-time, nei reparti ospedalieri dedicati alle malat-
tie respiratorie e infettive, in medicina e terapia in-
tensiva. I professionisti in capo alle unita di cure
palliative sono stati invece incaricati di comunicare
con le famiglie dei ricoverati e di supportare i colle-
ghi nella gestione dei malati terminali in terapia in-
tensiva.

Il servizio di trasporto in ambulanza ¢ stato
rafforzato, garantendo trasferimenti dei pazienti ra-
pidi e sicuri tra le varie unita (come le unita ad alta e
bassa intensita e viceversa) o tra i vari ospedali terri-
toriali.

Durante I’epidemia ¢ stata inoltre attivata una li-
nea telefonica dedicata per offrire sostegno psicolo-
gico agli operatori sanitari sottoposti a numerosi fat-
tori di rischio di sofferenza individuale (quarantena
forzata, aumento del carico di lavoro, paura del con-
tagio, contatto costante con la morte e la sofferenza,
incognite rispetto al futuro).

Per una diffusione capillare di raccomandazioni,
procedure, servizi di emergenza, domande e risposte
alla popolazione, sono stati utilizzati i social media
ed ¢ stata creata sul sito web dell’Agenzia sanitaria
una pagina dedicata alla covid-19. Infine, sono stati
istituiti un servizio telefonico gratuito di assistenza
dedicato ai cittadini, e uno dedicato agli operatori sa-
nitari territoriali per aiutarli nel processo di triage dei
casi sospetti o diagnosticati.

Macro obiettivi, obiettivi, e strategie adottati ven-
gono riassunti nella tabella 2.

Tipologia di paziente

Intervento

1

. Paziente positivo a covid-19 asintomatico

2.

Paziente positivo con sintomi respiratori lievi (febbre >37,5°C;
tosse e sintomi da raffreddamento, senza dispnea)

. Paziente positivo con sintomi respiratori lievi ma con eta >70 anni

e/o comorbilita o rischio di aumentata mortalita (febbre >37,5 °C;
tosse da lieve a moderata o incremento progressivo della tosse)

. Paziente positivo che non necessita di ricovero

o dimesso con patologia covid-19 diagnosticata
e con sintomatologia come da punto 3

. Paziente con sintomi respiratori anche modesti ma febbre che

perdura oltre 4 gg o presenza di dispnea anche senza
una positivita

. Paziente con sintomi severi (Ards o insufficienza respiratoria

globale, scompenso emodinamico, insufficienza multiorgano)

Nessun intervento, sorveglianza telefonica del Mmg/Pls

Contatto telefonico quotidiano del Mmg e valutazione caso
per caso in relazione a eta del paziente e comorbilita note

Attivazione Usca

Attivazione Usca

Attivazione Usca

118
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Tabella 2. Macro obiettivi, obiettivi e strategie adottate

Macro obiettivo

Obiettivo

Strategie adottate

Raccogliere, monitorare, analizzare i dati  Monitoraggio della disponibilita
di posti letto in terapia intensiva

relativi all’epidemia

Monitoraggio della popolazione

interessata

Preservare la disponibilita di posti letto

in terapia intensiva (non covid-19)

Ridurre la diffusione intraospedaliera

del virus operatori

Protezione dei pazienti e degli

operatori

Supportare i pazienti infetti e i soggetti

maggiormente vulnerabili ricoverati

Fornire assistenza a domicilio

€ remota

Supportare il personale

Nella figura 1 viene riportata la simulazione del
modello Seir in assenza di azioni di contenimento (p
= 1), che riporta la stima del picco nella provincia di
Modena alla data del 4 aprile 2020 (40° giorno dalle
prime rilevazioni di positivi) con una diffusione del
virus al 154% della popolazione (108.221 abitanti
infetti). Si riportano di seguito i parametri utilizzati
nel modello Seir:

e totale popolazione (n.) = 705.393

e casiiniziali=3

e data primi casi = 25 febbraio 2020

e y=0,31 (basato sui dati della provincia)
e o =0,2 (periodo medio di incubazione)
e p =1 (effetto dell’intervento)

Protezione e supporto degli

Fornire assistenza ai pazienti

Fornire supporto e assistenza
al personale sanitario

Definizione di un cruscotto per il monitoraggio in
tempo reale

Definizione di un cruscotto per I’analisi e la
mappatura di pazienti infetti, ricoverati e dimessi

Riduzione dell’occupazione attuale Triage dei casi chirurgici

Cancellazione delle attivita ambulatoriali
Monitoraggio dei pazienti tramite telemedicina

Acquisto dei Dpi

Formazione degli operatori all’utilizzo dei Dpi
Controllo delle procedure

Incremento del magazzino di Dpi

Inserimento di nuovi fornitori di Dpi
Donazioni di Dpi da parte di imprese locali

Allestimento di triage esterno al Pronto soccorso
Creazione di percorsi dedicati a pazienti covid-19
Uso di maschera chirurgica e igienizzazione mani
Riduzione o esclusione delle visite a pazienti
ricoverati, con esclusione totale in terapia
intensiva

Rafforzamento del servizio di ambulanza
Diffusione di comunicazioni tramite social media
e siti Internet ufficiali

Istituzione di una linea telefonica di supporto

Riorganizzazione part-time o full-time dei ruoli di
personale sanitario di diverse discipline

Nuove assunzioni, anche temporanee

Richiamo di medici e altro personale in pensione

Definizione della Usca

Coinvolgimento di volontari

Diffusione di comunicazioni tramite social media
e siti Internet ufficiali

Istituzione di una linea telefonica di supporto

Disponibilita di alloggi alternativi gratuiti
Istituzione di una linea telefonica di supporto

e RO = 3,9 (stimato con funzione che minimizza
I’errore tra la curva teorica e la curva osservata,
rientra altresi nella stima dei dati provenienti dal-
la Cina) (Joseph T Wu, 2020)

* B =1,21(y * RO) (probabilita che un soggetto pas-
si da suscettibile a esposto e, quindi, a infetto).

Nella figura 2 vengono riportati i tassi di crescita
dei positivi, rilevati nel lasso temporale dal 24 feb-
braio al 6 aprile 2020: in confronto allo scenario ri-
portato nel modello Seir della figura 1, si rileva co-
me le procedure sanitarie adottate abbiano sortito
una sensibile azione di flesso negativo al tasso di
crescita del contagio.
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Figura 1. Modello Seir per individuare il picco di casi covid-19 nella provincia di Modena in assenza di misure di contenimento.
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Figura 2. Numero di casi covid-19 osservati a partire dal 25 febbraio 2020 nella provincia di Modena.

4. Discussione

Gli aspetti organizzativi si sono rivelati fonda-
mentali per sostenere la gestione dell’emergenza co-
vid-19, volti a perseguire la migliore qualita e sicu-
rezza possibile sia per i pazienti che per gli operato-
ri sanitari. L’emergenza ha portato inevitabilmente
all’applicazione di un approccio di apprendimento

sul campo. Le buone pratiche (best practices and
lessons learned) sono state rapidamente condivise
con altri istituti, anche a livello internazionale, attra-
verso pubblicazioni disponibili in rete con processo
di revisione veloce e prioritario.

Al momento della stesura di questo elaborato,
I’emergenza sembra essere in parte sotto controllo
(Ministero della salute, 2020), grazie alla progressi-
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va efficacia degli interventi non farmaceutici come
I’isolamento sociale, la chiusura di scuole e univer-
sita, e la sospensione dei servizi non essenziali.

L’esperienza di Modena porta a fare delle dove-
rose riflessioni.

Il sistema sanitario appare ora come un sistema
sempre pill aperto e interconnesso, che percepisce la
necessaria collaborazione e interazione di molteplici
parti interessate. Nell’esperienza emiliana, dirigenti
ospedalieri, personale sanitario, pazienti, imprendi-
tori, associazioni di volontari hanno dovuto lavorare
insieme per tenere la crisi sotto controllo. La colla-
borazione attiva tra i diversi attori deve essere sti-
molata, supportata e facilitata attraverso nuovi stru-
menti e metodologie. La capacita di tradurre la co-
noscenza gioca un ruolo centrale nell’intero proces-
so. Solo se la conoscenza viene effettivamente tra-
dotta, il suo trasferimento e la sua corretta condivi-
sione sono possibili; flessibilita e resilienza appaio-
no come caratteristiche fondamentali del sistema.

La coproduzione e la partecipazione attiva dei
pazienti vengono riconosciute sempre pil come un
pilastro dell’ecosistema sanitario moderno (Batal-
den et al, 2016; Biancuzzi et al, 2020b). I pazienti e
i cittadini devono seguire le raccomandazioni forni-
te dalle autorita sanitarie e dal personale clinico; tut-
tavia, anche la loro volonta e il loro sacrificio collet-
tivo svolgono un ruolo essenziale. Il contributo dei
cittadini ¢ centrale, in quanto il sistema sanitario puo
funzionare correttamente solo se tutti collaborano.

Diverse competenze devono integrarsi. Sebbene
la pandemia di covid-19 appaia come una questione
epidemiologica, in realta molte scienze e discipline
si sovrappongono nella sua gestione: virologia, me-
dicina, psicologia, gestione manageriale, contabilita,
ingegneria informatica, data science, comunicazio-
ne e pubbliche relazioni sono solo alcune delle pos-
sibili discipline coinvolte.

Le competenze tecniche o hard skills contano,
ma allo stesso modo sono essenziali le competenze
trasversali o soft skills (Massaro et al, 2014; Cobian-
chi et al, 2020). Tutte le persone coinvolte devono e
dovranno fare affidamento sulle proprie competenze
trasversali (Yule e Smink, 2020), come la leadership,
I’abilita a gestire il cambiamento e a lavorare in
squadra, la resilienza (intesa come capacita di resi-
stere agli urti), la comunicazione e I’attitudine all’u-
so degli strumenti informatici e tecnologici.

Nonostante il livello di istruzione e le qualifiche
raggiunte, la formazione deve essere parte costante
dell’attivita lavorativa di tutti. L’apprendimento
continuo, in aula o sul campo, ¢ una condizione es-
senziale, tanto piu in situazioni di emergenza, e pud
essere integrato da piattaforme di e-learning e stru-
menti di didattica a distanza (Garcia Vazquez et al,
2020).

La tecnologia puo rappresentare un valido aiuto,
soprattutto nel sistema sanitario moderno (Bagnoli
et al, 2019; Dal Mas et al, 2020a). Anche il sistema
sanitario deve fare sempre piu affidamento sull’ana-
lisi dei big data. I’emergenza ha generato un’enor-
me quantita di dati che, se ben gestiti, potrebbero
portare a soluzioni pratiche (Dal Mas et al, 2020b;
Lan et al, 2020), anche con 1’ausilio di strumenti di
intelligenza artificiale (machine/deep learning), non
solo nella gestione della fase acuta, ma anche della
successiva fase post-covid-19. Tecnologie e soluzio-
ni basate su Internet, come i social media, rappre-
sentano inoltre efficaci strumenti per comunicare
con i cittadini, i pazienti e le loro famiglie.

Condividere ¢ doveroso. Le soluzioni individuate
in termini di best practices e le lessons learned van-
no condivise, per consentire ad altre organizzazioni
e istituzioni di applicare rapidamente soluzioni che
funzionano e per evitare errori gia commessi.

A causa della sospensione dei servizi di degenza
e ambulatoriali, le esigenze mediche della maggior
parte dei pazienti non affetti da covid-19, come so-
pra emerso, sono state disattese (Peloso et al, 2020),
portando I’intero sistema sanitario a privilegiare ne-
cessariamente la salute pubblica e collettiva rispetto
alle necessita del singolo paziente (Angelos, 2020;
Cobianchi et al, 2020; Eng et al, 2020). Alcune pato-
logie possono peggiorare progressivamente (ad
esempio, malattie oncologiche non trattate), altre
possono non essere state diagnosticate in tempo a
causa del ritardo nell’esecuzione degli esami neces-
sari (quali gli screening preventivi, le analisi di labo-
ratorio, radiologia etc.), portando a una peggiore
prognosi o a un percorso di cura pit impegnativo.
Inoltre, il panico diffuso a causa del virus ha indotto
numerosi soggetti affetti da malattie gravi o da ur-
genze a rinviare le richieste di assistenza. Ad esem-
pio, uno degli autori (Lorenzo Cobianchi), nella sua
attivita di chirurgia generale, ha constatato il deces-
so di alcuni pazienti a causa di peritonite acuta, con-
seguente ad appendicite, non trattata. Nonostante il
forte dolore fisico, i soggetti interessati hanno ritar-
dato I’intervento per evitare di recarsi in ospedale,
temendo di poter contrarre la covid-19.

La maggior parte degli operatori sanitari coinvol-
ti nell’emergenza ha dovuto lavorare diversi mesi
con ritmi serrati, eseguendo mansioni diverse da
quelle per le quali erano formati o istruiti, spesso
lontani dai propri cari e dalle proprie abitazioni.
Inoltre, molti di loro hanno dovuto assistere non so-
lo fisicamente, ma anche psicologicamente, pazienti
che si trovavano o si trovano in condizione termina-
le, in forzata assenza dei loro familiari (Wakam et al,
2020).

La pandemia post-covid-19 portera inevitabil-
mente a una nuova progettazione dell’intero sistema
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sanitario, che riteniamo dovrebbe considerare le le-
zioni apprese. Emergenze come la covid-19 potreb-
bero ripetersi in futuro, e il sistema sanitario non puo
farsi trovare impreparato. L’appello ¢ per standard di
qualita e sicurezza elevati, in modo da garantire il
benessere di tutte le persone coinvolte, siano esse
pazienti o personale sanitario.
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